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OBJECTIFS 


Devant une diarrhee aigue chez I'enfant ou chez I'adulte, 
argumenter les principales hypotheses diagnostigues 
et justifier les examens complementaires pertinents. 
Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi 
de revolution. 



D u point de vue clinique, une diarrhee se definit comme une 
augmentation du nombre et une modification de la assis- 
tance des selles survenue brutalement et evoluant depuis 
moins d'une semaine. 

Cependant, la meilleure definition est physiopathologique : 
la diarrhee aigue correspond a une perte excessive d'eau et d'electro- 
lytes dans les selles, traduisant un desequilibre entre les processus 
d'absorption et de secretion hydro-electrolytique de I'enterocyte. 

Cette fuite, en I'absence de compensation, aboutit a une des- 
hydratation aigue qui represente le risque evolutif majeur. C'est 
pourquoi le traitement des diarrhees aigues de I'enfant repose 
essentiellement sur la correction des pertes en eau et en 
electrolytes par I'utilisation des solutions de rehydratation par 
voie orale (SRO). Le pronostic des diarrhees aigues de I'enfant a 
ete radicalement transforme depuis quelques annees par la 
mise en oeuvre systematique d'une rehydratation orale associee 
a une realimentation precoce. La prescription des medicaments 
doit etre limitee, car en dehors de quelques indications tres pre- 
cises des antibiotiques, les medicaments consideres comme 
antidiarrheiques sont pour la plupart uniquement des traite- 
ments d'appoint visant a ameliorer le contort du patient et peu- 
vent avoir des effets secondaires indesirables. 


POINTS FORTS 


r 


a comprendre 

Les diarrhees aigues infantiles represented un cout 
economique considerable. 


Ce cout est directement lie au nombre des prescriptions : 
examens complementaires, regimes et laits speciaux, 
medicaments et hospitalisations. 


Dans la majorite des cas, les diarrhees aigues du 
nourrisson dans nos pays sont benignes et evoluent 
spontanement vers la guerison en 48 heures. 


Les examens bacteriologiques des selles (coproculture) 
demandent 2 a 3 jours pour etre interprets : 
c'est-a-dire que le resultat est disponible quand I'enfant 
est gueri. 


Le diagnostic et ('appreciation de la gravite reposent 
sur I'examen clinique immediat. 


La diarrhee aigue correspond a une fuite dans la lumiere 
intestinale d'eau et d'electrolytes provenant des cellules 
enterocytaires et (ou) du plasma. 


C'est la prise en charge de la deshydratation (prevention 
du risque ou traitement d'un etat patent) qui represente 
le point cle de la surveillance et du traitement d'une 
diarrhee aigue de I'enfant. 


La prescription de medicaments antidiarrheiques, 
antibiotiques, laits de regime ou reintroduction 
progressive de I'alimentation est le plus souvent inutile. 


PREVALENCE ET EPIDEMIOLOGIE 


L'incidence annuelle des diarrhees aigues infantiles dans les 
pays industrialises est estimee actuellement entre 1,3 a 2,3 
episodes par enfant, les chiffres etant plus eleves chez les enfants 


sejournant en col lectivite. Aux Etats-Unis, plus de 200 000 
enfants sont hospitalises chaque annee pour diarrhee aigue, ce 
qui represente environ 900 000 journees d'hospitalisation. 

De nombreuses etudes confirment que les diarrhees aigues 
dans les pays favorises sur le plan economique sont peu 
severes et evoluent favorablement de maniere spontanee ; 
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cependant, le risque de deshydratation est bien reel, et malheureuse- 
ment encore a I'origine de deces evitables chez le nourrisson en France. 

Dans les pays en voie de developpement, I'incidence des diar- 
rhees aigues infantiles est nettement plus elevee, le nombre d'e- 
pisodes variant de 3 a 9 par an et par enfant. Les maladies diar- 
rheiques sont encore plus frequentes et plus severes dans les 
parties les plus pauvres des pays en voie de developpement, sur- 
tout dans les regions tropicales et subtropicales. Un rapport de 
reorganisation mondiale de la sante (OMS), etabli en 1992, avan- 
gait le chiffre de 3,3 millions de deces par diarrhee aigue chez des 
enfants de moins de 5 ans en Afrique, Asie et Amerique latine. 

La prevalence des differents agents pathogenes ainsi que 
leur recrudescence saisonniere sont eminemment variables 
dans les differentes regions du monde, le climat semblant etre 
le facteur le plus important a I'origine de ces variations. Dans les 
pays nordiques et froids, les infections virales predominent par 
rapport aux infections bacteriennes et sont plus frequentes pen- 
dant la periode hivernale, a I'exception remarquable de I'adeno- 
virus qui est plus frequent en periode estivale. Les causes bacte- 
riennes, a I'inverse, sont plus frequentes dans les pays chauds, et 
les epidemies sevissent surtout en ete et en automne. 


PHYSIOPATHOLOGIE 


Mecanismes cellulaires et moleculaires 

1. Physiologie cellulaire 

La survenue d'une diarrhee resulte d'interactions complexes 
entre I'agent pathogene et les cellules intestinales de I'hote. Ces 
echanges entre I'agent exterieur et la cellule eucaryote procedent 
d'une veritable communication, d'un langage, qui s'etablit entre des 
recepteurs-effecteurs cellulaires et des zones de contact du micro- 
organisme infectant ou des molecules secretees par celui-ci. 

/ Barriere intestinale et zones de passage et d'echanges : I'epithe- 
lium intestinal a une structure polarisee qui lui permet de fonction- 
ner comme une barriere separant 2 milieux, mais egalement de 
transporter des molecules ou des fluides d'un compartiment a 
I'autre. La continuity de la barriere est assuree par des rapproche- 
ments entre les cellules qui sont aussi des lieux de passage figures 
par les complexes jonctionnels ou jonctions serrees (encore appe- 
lees zona occludens ). Cette zone est situee a la partie la plus api- 
cale de 2 enterocytes comprenant de bas en haut : la jonction ser- 
ree proprement dite, puis une section intermediate contenant un 
filament d'actine-myosine et enfin le desmosome. Ces regions 
sont des lieux de passage parfaitement controles : I'etancheite de 
la muqueuse est en outre renforcee par un epais tapis de mucus 
( glyocalyx ) qui recouvre les enterocytes. Malgre tout, cette bar- 
riere presente des points faibles ou le tapis muqueux s'interrompt, 
representes par les structures lymphoTdes : plaque de Peyer et 
nodules solitaires. Ces zones contiennent des cellules M dont 
le role est d'assurer I'entree de particules pour faciliter leur 
presentation aux cellules immunocompetentes. Ce sont 
ces « pores » qu'utiliseront preferentiellement certains 
pathogenes pour franchir la barriere epitheliale. 


/ Voies de controle de la secretion et de la permeabilite de 
I'enterocyte : les phenomenes de controle de I'absorption et de la 
secretion d'eau et d'electrolytes sont regules par 4 mecanismes 
sous la dependence de 4 effecteurs principaux : I'AMP cyclique, 
la GMP cyclique, le calcium intracellulaire et les proteines du 
cytosquelette. Les nucleotides cycliques (AMPc et GMPc) peu- 
vent stimuler la secretion enterocytaire par 3 effets : ils activent 
le canal principal a chlorure CFTR ( cystic fibrosis transmem- 
brane conductance regulator), ils augmentent la production de 
calcium intracellulaire, enfin ils agissent sur les jonctions serrees 
et sur les proteines du cytosquelette. 

Le calcium intracellulaire, par son elevation, stimule les protei- 
nes transporteuses d'ions, et la secretion active le CFTR et module 
la permeabilite intestinale par action sur les jonctions serrees. 

Les proteines du cytosquelette assurent la rigidite du cyto- 
plasme par des microfilaments (keratine et actine) et I'amarrage 
au niveau des jonctions serrees. C'est le maintien de la structure 
cylindrique des enterocytes et leur polarite qui est le garant du 
fonctionnement normal des autres mecanismes. 

2. Facteurs moleculaires de virulence 
des agents pathogenes 

Les agents pathogenes disposent d'une ou plusieurs proprietes 
leur permettant de « dialoguer » avec les cellules intestinales et de 
troubler leur mecanisme ou, plus radicalement, d'envahir et de for- 
cer la barriere muqueuse. Ces capacites sont au nombre de 4 : adhe- 
sion, colonisation et cytotoxicite, secretion de toxine(s), invasion. 

Ces differentes aptitudes sont codees par des determinants 
antigeniques qui sont eux-memes transferables par conjugai- 
son, transduction ou transposition. 

La capacite d'adhesion d'une bacterie est liee a des micro- 
fibrilles ( frimbriae ) portees comme une chevelure ou une touffe 
de poils, ou a la presence d'un flagelle. Le contact avec la cellule 
induit la production de ligands bacteriens qui sont des adhesines 
favorisant I'attachement. 

L'aptitude a secreter des toxines est tres repandue chez les 
agents pathogenes. Elies sont regroupees en 4 classes principa- 
ls : les enterotoxines, les toxines alterant le cytosquelette, les 
cytotoxines et les toxines a tropisme nerveux. 

La capacity d'invasion est liee essentiellement a I'utilisation 
de la cellule M comme porte d'entree. Une fois franchie la bar- 
riere muqueuse, les agents bacteriens procedent de 2 manieres 
differentes : certains restent localises au sein de la muqueuse 
intestinale (Campylobacter jejuni, shigelles, Escherichia coli 
entero-invasif [EIEC]) ; d'autres comme les salmonelles ou Yersi- 
nia enterocolitica utilisent les cellules phagocytaires ou dendri- 
tiques pour se repandre et essaimer a distance. 

Consequences physiopathologiques 

ET COMPLICATIONS 

L'equilibre entre les phenomenes d'absorption et de secretion 
electrolytique conditionne et caracterise le cycle entero-systemique 
de I'eau. Toute diarrhee aigue est liee a une anomalie de ce cycle, 
par dereglement des processus d'absorption ou de secretion des 
electrolytes, essentiellement du sodium. La consequence uni- 
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voque de ces troubles de la secretion ou de I'absorption hydro- 
electrolytique est une perte anormale d'eau et d'electrolytes par 
les selles, a I'origine d'une depletion hydro-electrolytique. 

Dans notre pays, quelle que soit I'etiologie, les concentrations 
moyennes fecales sont : sodium (25 a 75 mmol/L), potassium 
(30 a 75 mmol/L) et chlore (10 a 40 mmol/L). 

Cette deperdition hydro-electrolytique est generalement a 
I'origine d'une deshydratation de type hyponatremique. La 
perte fecale de potassium, a I'origine d'une baisse du potassium 
extracellulaire, entraTne un hyperaldosteronisme qui augmente 
la depletion potassique par hyperkaliurie, I'hypokaliemie qui en 
resulte pouvant elle-meme etre a I'origine d'un ileus paralytique 
aggravant les pertes electrolytiques fecales. Plus rarement, la 
consequence de ces deperditions hydro-electrolytiques est une 
deshydratation de type hypernatremique qui s'observe particu- 
lierement dans les diarrhees aigues tres severes et lorsque I'en- 
fant a une alimentation hyperosmolaire, trop riche en sel ou en 
hydrates de carbone. L'utilisation de formules lactees de faible 
osmolarite a permis de diminuer considerablement ce risque de 
deshydratation hypernatremique. 

L'existence de vomissements nombreux et abondants majore 
les pertes en sodium et en potassium. Dans les rares cas ou des 
vomissements tres importants sont associes a des pertes fecales 
peu importantes, on peut observer une alcalose hypochlore- 
mique avec hypokaliemie. 

Toute diarrhee aigue peut, par ailleurs, etre a I'origine de trou- 
bles de la digestion et de I'absorption de certains nutriments. Des 
lesions epitheliales et une atrophie villositaire moderee ont sur- 
tout ete demontrees au cours des infections a rotavirus. 

Elies sont a I'origine d'une diminution des activites disaccha- 
ridasiques. Les troubles de la motricite intestinale peuvent ega- 
lement diminuer les capacites d'absorption des hydrates de car- 
bone. La survenue d'un deficit en lactase, a I'origine d'une 
intolerance secondaire au lactose, a longtemps ete consideree 
comme complication frequente des diarrhees aigues, a I'origine 
de la mise en oeuvre de regimes speciaux ou de protocoles de 
reintroduction tres progressive du lait. Si le deficit en lactose 
secondaire a I'atrophie villositaire qui accompagne la malnutri- 
tion reste une complication frequente et redoutable dans les 
pays pauvres, chez un enfant presentant une diarrhee aigue, 
('intolerance au lactose au cours des diarrhees aigues habituel- 
lement rencontrees dans les pays developpes est devenue 
exceptionnelle. La persistance de la diarrhee, l'utilisation de 
regimes alimentaires hypo-energetiques (ou les arrets alimen- 
taires successifs), I'age inferieur a 4 mois, le niveau socio-econo- 
mique bas et I'extreme pauvrete dans les pays defavorises peu- 
vent conduire a une diarrhee severe prolongee et (ou) 
une malnutrition. 


DIAGNOSTIC D'UNE DIARRHEE AIGUE 


Les diarrhees aigues observees dans les pays developpes 
sont, a I'heure actuelle, presque toujours d'allure benigne, leur 
duree moyenne se situant entre 3 et 4 jours. 


Savoir reconnaTtre et caracteriser 

LE TYPE DE DIARRHEE 


Par un interrogatoire precis de I'entourage de I'enfant : 

•••••> date de debut ; 

■••••> circonstances : voyage, sejour a I'etranger, contage intra- 
familial, vie en collectivite, changement du regime alimen- 
taire, episode infectieux ; 

■■■••> mode de debut : brutal, aigu ou bien episodes a repetition ; 
nombre de selles par jour ; 

■■■■•> caractere des selles : franchement liquides, grumeleuses ou molles ; 
•••^aspect des selles : hydrique (temoignant d'un mecanisme 
d'hypersecretion ou de trouble de la reabsorption d'origine 
virale ou toxinique, predominant sur I'intestin grele), glaireux, 
purulent ou sanglant caracterisant une atteinte colique due a 
un germe invasif ; 

■••••> odeur et couleur : souvent detaillees par la famille ; en fait de 
peu de valeur semiologique. 

En fonction des principaux symptomes, 3 entites cliniques 
peuvent etre realisees (tableau I). 


1. Entente virale 

Ce sont les diarrhees les plus frequentes chez I'enfant avant 18 
mois. Elies se caracterisent par des selles liquides aqueuses sou- 
vent associees a des vomissements (ce qui a justifie le terme de 
gastro-enterite). La phase aigue est parfois precedee ou accompa- 
gnee de signes ORL (rhinopharyngite, otite) ou respiratoires. 

Les diarrhees a rotavirus sont plus severes que les autres 
diarrhees virales. La periode d'incubation varie de 2 a 5 jours. La 
fievre peut etre elevee, I'alteration de I'etat general et I'intensite 
des vomissements sont marquees. Les selles sont liquides, 
abondantes et nombreuses. Certains enfants sont hospitalises 
dans les jours qui suivent le debut de la maladie, car le transit 
reste accelere et la tolerance digestive a I'alimentation medio- 
cre. La recherche de virus dans les selles a cette phase peut etre 
negative. Cette situation est habituellement transitoire et ne 
doit pas conduire a un arret alimentaire et (ou) a la prescription 
de regimes speciaux ; mieux vaut continuer a alimenter I'enfant 
en repartissant les prises en petites quantites. 


2. Diarrhee invasive bacterienne 

Les germes invasifs declenchent un tableau Clinique assez 
caracteristique fait d'une fievre elevee, de douleurs et de cram- 
pes abdominales associees a des selles sanglantes ou glairo- 
sanglantes. Les vomissements sont absents mais le risque de 
deshydratation n'est pas negligeable. Les selles sont precedees, 
accompagnees et suivies pendant quelques minutes de crampes 
abdominales et d'epreintes parfois particulierement penibles ; 
si I'atteinte colique est intense, le tableau diarrheique et doulou- 
reux peut predominer en periode nocturne. 

3. Diarrhee par production de toxines 

Les differentes toxines agissent par des mecanismes 
differents ; cependant, el les realisent, sur le plan clinique, 
un tableau assez univoque marque par un debut tres brutal, 


2055 


LA REVUE DU PRATICI EN / 2 003 : 53 


ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 

Diarrhee aigue chez I'enfant (avec le traitement) 


des selles profuses et un meteorisme abdominal. 

II n'y a pas de douleurs abdominales et peu ou pas de fievre. 
Ces diarrhees peuvent prendre un caractere secretaire tres 
marque (cholera) et la rehydratation doit etre menee de fagon 
precoce parallelement au debit fecal. 

Identifier les signes de gravite 
1. Criteres principaux 

La gravite d'une diarrhee aigue infantile est directement liee 
a I'intensite de la deshydratation. La severite peut etre 
hierarchisee en 3 stades en fonction du pourcentage de perte 
de poids et des criteres cliniques (tableau 2). 

/ Diarrhee aigue benigne : il n'y a pas de signes cliniques de deshy- 
dratation, la perte de poids est nulle ou inferieure a 5 % du poids du 
corps, I'enfant n'a pas de meteorisme abdominal et il ne vomit pas. 
/ Diarrhee aigue d'intensite moyenne : les signes de deshydrata- 
tion sont nets (soif, persistance du pli cutane, perte de poids 


Tableau 1 


Principaux symptomes observes en 
fonction du mecanisme et de 1 etiologie 
des diarrhees aigues 



ENTERITE 

VIRALE 

DIARRHEE PAR 
PRODUCTION DE TOXINES 

DIARRHEE 

INVASIVE 

Fievre 

+ 

+ 

+ + + 

Infection ORL 
associee ou anterieure 

+ + 

— 

— 

Deshydratation 

+ + + 

+ + 

+ 

Choc 

+ 

± 

— 

Vomissements 

+ + + 

+ 

+ 

Selles aqueuses 

+ + + 

— 

— 

Selles contenant 
du pus et (ou) du sang 

depreciation d’une 
atation 

+ + + 

Miiwti Lnteres 

deshydr 

CRITERES 

MINIME 
(3 A 5 %) 

DESHYDRATATION 
MODEREE (6 A 9 %) 

SEVERE ( 10 %) 

Pression arterielle (ta> 

normale 

normale 

normale ou basse 

Pouls 

normal 

accelere 

accelere 

Temps de 
recoloration 

normal 

un peu allonge 

tres allonge 

Pli cutane 

normal 

pateux 

persistant 

Fontanelle 

normale 

deprimee 

deprimee 

Muqueuses 

un peu 
seches 

seches 

seches 

Yeux 

normaux 

creux 

tres creux 


entre 5 et 8 % du poids du corps), associes a de la fievre, une 
anorexie, des vomissements, et une diarrhee importante. 

/ Diarrhee grave : la diarrhee est profuse, Intolerance gastrique 
absolue, les signes de deshydratation marques (soif, « facies 
toxique », etat de choc, polypnee temoignant de I'existence 
d'une acidose, persistance du pli cutane, secheresse des 
muqueuses, oligoanurie, parfois troubles de la conscience) ; le 
meteorisme abdominal est net. La perte de poids depasse 10 % 
du poids du corps. 

2. Autres facteurs 

Seront pris en compte les facteurs suivants : 

/ ageinferieura4mois; 

/ signes septigues majeurs (frissons, paleur, hypo- ou hyperther- 
mie) ; 

/troubles hemodynamiques (teint grisatre, allongement du 
temps de recoloration, oligurie, pouls rapide et filant) ; 

/ malnutrition preexistante ; 

/ diarrhee survenant sur une maladie chronigue : mucoviscidose, 
maladie de Crohn ou rectocolite hemorragique (RCH), resection 
intestinale, maladie de Hirschsprung, maladies du metabolisme 
intermediate, diabete insulino dependant ; 

/ milieu socio-economigue tres defavorise : incapacity a juger 
I'etat de I'enfant ou analphabetisme empechant I'utilisation des 
solutions de rehydratation orale (SRO) a domicile. 

Savoir prescrire les examens 

COMPLEMENTAIRES A BON ESCIENT 

Ms doivent etre indiques en fonction de la nature et de la gra- 
vite du syndrome diarrheique. La coproculture est generale- 
ment de peu d'interet. La plupart des diarrhees aigues obser- 
vees en France sont d'origine virale. Quelle que soit I'origine, 
1'evolution se fait habituellement vers une guerison spontanee 
en 2 a 3 jours. Un examen bacteriologique des selles ne doit done 
etre demande que lorsque les donnees cliniques font soupgon- 
ner une infection bacterienne (selles glairo-sanglantes), si 
la diarrhee se prolonge anormalement, particulierement chez 
I'enfant vivant en collectivite. Dans ces cas, la numeration des 
globules blancs dans les selles peut aider au diagnostic. Les limi- 
tes de la coproculture viennent aussi parfois des insuffisances 
methodologiques qui ne permettent pas de deceler tous les ger- 
mes pathogenes, en particulier le C. jejuni. Inversement, la pre- 
sence dans les selles d'un agent bacterien connu comme patho- 
gene ne suffit pas pour affirmer que ce germe est la cause de la 
diarrhee et pour determiner son mode d'action. Les techniques 
qu'il conviendrait d'utiliser pour preciser ces points (methodes 
bacteriologiques permettant de determiner le type, les caracteres 
pathogenes de la bacterie, examens serologiques) sont difficiles 
a realiser et restent du domaine de la recherche ou sont contrai- 
gnantes pour I'enfant. Elies ne sont pas effectuees en pratique 
quotidienne d'autant plus que les resultats qu'elles peuvent 
apporter ont peu, ou pas, d'incidence therapeutique. 

La mise en evidence de particules virales dans les selles, 
facile a realiser a I'heure actuelle, ne suffit pas pour affirmer que 
le syndrome diarrheique a pour origine une infection virale qui 
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ne peut etre veritablement affirmee que par I'etude de la sero- 
conversion specifique. Etant donne I'absence d'interet pratique 
et la duree necessaire, cette ascension du taux des anticorps 
n'est pas recherchee en pratique. L'examen virologique des 
selles a surtout un interet en situation epidemique, en particu- 
lar chez des enfants vivant en col lectivite. Une augmentation 
des transaminases et de I'acide urique plasmatiques a ete retro- 
uvee chez 30 a 40 % des enfants presentant une diarrhee aigue 
a rotavirus, cependant ces donnees ne justifient pas la pratique 
systematique de ces examens. 

Les autres examens paracliniques (hemogramme, culot uri- 
naire, prelevements bacteriologiques divers, examens parasito- 
logiques) sont indiques en fonction d'une orientation etiolo- 
gique precise ou si la diarrhee se prolonge anormalement. 

La determination du type et de la gravite de I'etat de deshy- 
dratation (protides totaux, ionogramme, pH et reserve alcaline 
sanguins, dosages de Na+ et du K+ urinaires, etudes repetees du 
pH et de I'osmolarite urinaires) sont indispensables des que I'en- 
fant presente des signes cliniques de deshydratation grave. 

ConnaTtre les principales causes 

ET SAVOIR LES EVOQUER 
1. Virus 

La presence de virus dans les selles, quelle que soit la 
methode d'identification utilisee, ne suffit pas pour affirmer que 
tel ou tel agent viral est a I'origine d'une diarrhee aigue. En effet, 
des particules virales peuvent etre retrouvees chez des enfants 
sans pathologie digestive. Pour le rotavirus par exemple, une 
tres forte concentration de virus dans les selles (10 10 virus par 
gramme) a ete retrouvee chez les sujets malades et la difference 
etait significative par rapport au groupe temoin. II faudrait, pour 
avoir une certitude etiologique, mettre en evidence une sero- 
conversion a partir de 2 prelevements sanguins a 2 semaines 
d'intervalle (tableau 3). 

/ Rotavirus : mis en evidence en 1973, les rotavirus sont la cause 
majeure des ententes chez le nourrisson et I'enfant. Les rotavi- 
rus ont un genome constitue de 11 segments d'ARN bicatenaire, 
chacun des brins code une proteine structural ou non. Trois 
couches proteiques entourent le genome. Les 2 couches exter- 
nes portent les principaux antigenes. Parmi les 14 proteines iso- 
lees, les serotypes lies aux proteines 1, 2, 3, 4, represented 90 % 
des souches isolees chez I'homme. Les rotavirus ont un tro- 
pisme localise a I'epithelium des villosites intestinales et dirige 
specifiquement sur les enterocytes matures. Les enterocytes 
infectes accroissent en taille, se vacuolisent puis desquament. 
Les particules virales sont incluses dans le reticulum endoplas- 
mique. Ces modifications histologiques apparaissent 24 h apres 
I'infection et sont maximales entre 24 et 72 h. Une atrophie 
minime a moderee associee a une hyperplasie des cryptes a ete 
rapportee. Sur le plan moleculaire, il semblerait que ce soit la 
proteine NSP4 qui augmenterait specifiquement la concentra- 
tion de calcium intracellulaire et modifierait les transports mem- 
branaires ioniques. Cette proteine agirait en fait comme une 
veritable toxine en agissant sur la secretion d'eau et de chlore 
par la voie calcium-dependante. 


Les facteurs de virulence des rotavirus sont avant tout depen- 
dants de I'hote : le jeune age, I'existence d'une malnutrition et les 
deficits immunitaires sont des facteurs de gravite. Les differen- 
ces de virulence sont egalement expliquees par la specificite des 
souches virales. La pathogenie des rotavirus ne serait pas liee a 
un seul gene. Les genes codant les proteines NSP1, NSP4, VP3, 
VP4 et VP7 interviennent dans la specificite et la capacite de 
multiplication du virus. 

/ Adenovirus : parmi les 47 serotypes connus d'adenovirus, 
seuls les adenovirus de type enterique, correspondant aux sero- 
types 40 et 41, sont responsables de diarrhees aigues chez I'en- 
fant. C'est une des causes les plus frequentes defections noso- 
comiales en milieu hospitalier se traduisant par une diarrhee 
aigue apparaissant chez les enfants hospitalises pour une autre 
cause, devolution naturelle de cette infection est peu connue ; 
cependant, elle semble se caracteriser par une duree prolongee 
du syndrome diarrheique (environ 10 j) accompagnee de fievre 
et, contrairement au rotavirus, peu ou pas de vomissements. 

/ Astrovirus : il n'existe pas a I'heure actuelle d'examens fiables 
de routine, permettant de connaTtre la frequence reelle des diar- 
rhees aigues a astrovirus chez I'enfant. Cependant les etudes 
par immuno-enzymologie, utilisant les anticorps monoclonaux 
et les recherches par microscopie electronique, semblent indi- 
quer que la frequence des infections intestinales a astrovirus 
chez I'enfant serait bien superieure a celle estimee. 

/ Calicivirus : les calicivirus sont des virus a ARN sans enveloppe 
qui ont ete decrits pour la premiere fois en 1972 au cours d'une 
epidemie en milieu scolaire a Norwalk dans I'Ohio. Ces virus sont 
transmis par I'homme, les animaux domestiques ou par conta- 
mination de I'eau et des fruits de mer. La diarrhee est tres sou- 
vent accompagnee de signes ORL ou respiratoires. 

/ Autres virus : de nombreux autres virus ont ete identifies dans 
les selles, mais leur role etiologique au cours des diarrhees 
aigues infantiles n'a pas toujours ete clairement demontre. Les 
coronavirus represented une cause tres frequente de diarrhee 
dans I'espece bovine ; chez I'homme, ils ont ete isoles au cours 
d'epidemies de diarrhees aigues, retrouves chez des adultes 
presentant une sprue tropicale et chez des nouveau-nes souf- 
frant d'enterocolite necrosante. Les torovirus ont ete isoles plus 
frequemment chez les enfants diarrheiques que chez les sujets 
temoins. Chez les patients immunodeprimes, le cytomegalovi- 
rus et les picornavirus peuvent etre a I'origine d'episodes de 
diarrhee aigue. 

2. Bacteries 

/ Campylobacter jejuni : cet agent microbien, Gram-negatif, est 
tres repandu tant dans les pays industrialises que dans les pays 
defavorises. Sa prevalence peut atteindre 10 % des cas de diar- 
rhees aigues infectieuses, cependant le portage asymptoma- 
tique dans les pays pauvres peut concerned suivant les regions, 
40 % des sujets. Ce micro-organisme est capable de produire 
une enterotoxine qui provoque une diarrhee aqueuse abon- 
dante, mais aussi de se comporter comme un agent entero-invasif 
penetrant la muqueuse au niveau de I'ileon et du colon et 
declenchant une colite severe avec syndrome dysenterique, 
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douleurs abdominales violentes et selles sanglantes. 

/ Salmonelles : plus de 2 OOO serotypes de salmonelles ont ete 
repertories, cependant Salmonella typhie t Salmonella enteriti- 
dis represented la majorite des souches isolees dans les pays 
industrialises et en particulier en France. Les differentes sou- 
ches ont en commun leur caractere invasif, localise a la partie 
distale de I'ileon et le long du cadre coligue, penetrant a la fois 
I'epithelium et la lamina propria et leur capacite a secreter une 
enterotoxine. La mise en evidence d'une salmonelle a la copro- 
culture chez le nourrisson et le jeune enfant ne doit pas conduire 
a un traitement antibiotigue systematique, compte tenu du plus 
grand nombre d'echecs par rapport a I'adulte et du risgue fre- 
quent de portage asymptomatique. Le risque du portage chro- 
nique est mal connu, tant pour I'enfant porteur que pour son 
entourage, malgre tout il est observe plus frequemment chez 
I'enfant de moins de 5 ans (50 % apres un episode aigu), que 
chez I'adulte (15 % environ). Meme si les quantites excretees 
sont faibles, elles represented un risque certain de contagion, 
en particulier chez les enfants vivant en collectivite. 

/ Escherichia coli : les colibacilles represented la population 
microbienne commensale la plus nombreuse a I'interieur du 
tube digestif. Le serotypage reconnaissant I'antigene 0 est 
encore largement utilise, mais il est complique a realiser et peu 
fiable ; dans I'avenir la biologie moleculaire et les techniques de 
PCR ( polymerase chain reaction ) permettront une identification 
plus precise et une nouvelle classification. Pour I'instant les 
E. coli sont regroupes en fonction de leur mecanisme d'action et 
des tableaux cliniques qu'ils realised. 

•4 Escherichia colie nterotoxigene (ETEC) 

•4 Escherichia colie nteropathogene (EPEC) 

•4 Escherichia colie ntero-invasif (EIEC) 

•4 Escherichia coiie ntero-hemorragique (EHEC) 

•4 Escherichia colie ntero-agregeant (EA-AggEC) 

/ Shigelles : les shigelloses ne sevissent pas uniquement dans 
les pays en voie de developpement. Elies sont a I'origine de nom- 
breuses diarrhees dans les pays developpes et touchent avant 
tout I'enfant. La mortalite, tres elevee dans les pays pauvres, 
n'est pas exceptionnelle en Occident. Les shigelles sont des bac- 
teries Gram-negatives sans capside externe. On decrit 40 sero- 
types appartenant a 4 serogroupes : groupe A (5. dysenteric ), 
groupe B (5. flexneri ), groupe C (5. boydii ), groupe D (5. sonnei). 
Les souches a I'origine des formes les plus graves, entraTnant 
une mortalite elevee, sont 5. dysenteric (en particulier de sero- 
type 1) et 5. flexneri. Les shigelloses sont une des causes de diar- 
rhees bacteriennes les plus transmissibles. L'inoculum neces- 
saire est tres faible (10 bacilles engendrent des symptomes chez 
10 % des volontaires) ; la survenue d'epidemies intrafamiliales 
ou dans les collectivites autour du cas initial sont tres frequen- 
tes. Le tableau est tres polymorphe. II peut s'agir d'une diarrhee 
moderee guerissant spontanement ou, au contraire, d'un syn- 
drome dysenterique avec choc et manifestations neurologiques. 
Les convulsions sont tres frequentes, et la regie est de pratiquer 
une coproculture chez un enfant febrile et diarrheique qui a des 
convulsions. Toutes les souches de shigelles secretent, a des 
degres divers, une toxine dite shigatoxine, tres cytotoxique, ou 


verotoxine. Les souches de 5. dysenteric de serotype 1 en secre- 
tent de 1 000 a 10 000 fois plus que les autres especes. 

/ Yersinia enterocolitica : il s'agit d'un agent pathogene, invasif 
pour la muqueuse de I'intestin grele au sein de laquelle il 
entraTne des lesions de la bordure en brosse et des alterations 
des fonctions de transport pouvant conduire a une malabsorp- 
tion de certains nutriments. II pourrait egalement secreter une 
toxine. Ce germe est a I'origine de diarrhees devolution prolon- 
gee (1 a 2 semaines). L'infection s'accompagne de fievre et de 
douleurs abdominales. Chez certains sujets, l'infection a Yersi- 
nia peut entraTner une adenite mesenterique et un tableau Cli- 
nique qui ressemble aux maladies inflammatoires chroniques 
intestinales. 

/ Vibrion cholerique : Vibrio cholerc est un micro-organisme 
mobile, aquatique a I'origine d'epidemies spectaculaires, mais 
qui subsiste a I'etat pandemique dans de nombreuses regions 
du globe. La diarrhee profuse induite par les vibrions chole- 
riques est le prototype du mecanisme du a une enterotoxine. 
Toutes les souches sauvages de V. cholerc produisent une pro- 
teine binaire de 84 000 Da. Elle est 10 fois plus puissante que 
celle de I '£. co//enterotoxigene ; elle se combine avec un recepteur 
specifique GM1 situe dans la bordure en brosse. Une autre toxine 
est secretee, denommee zona occludens toxin (ZOT), qui aug- 
mente la permeabilite intestinale par atteinte des jonctions ser- 
rees inter-enterocytaires. 

/ Clostridrium difficile : le role du Clostridrium difficile dans les 
diarrhees associees aux antibiotiques est parfaitement etabli, ainsi 
que dans la forme majeure representee par la colite pseudo-mem- 
braneuse, au demeurant peu frequente chez I'enfant. II semblerait 


Tableau 3 


Principaux agents responsables de 
diarrhees aigues infectieuses 


AGENTS 

FREQUENCE (%) [variables d'un pays et 

D'UNE SAISON A L'AUTRE] 

Campylobacter jejuni 

6 a 8 

Escherichia coli 

2 a 5 

Salmonelles 

3 a 7 

Shigelles 

1 a 3 

Yersinia enterocolitica 

1 a 2 

Klebsiella pneumoniae 

0 a 2 

Vibrion cholerique 

? 

VIRUS 


Rotavirus 

30 a 60 

Adenovirus 

2 a 4 

Calcivirus 

? 

Astrovirus 

? 

PARASITES 


Giardia intestinalis 

1 a 2 

Cryptosporidies 

0 a 2 

Entamoeba histolytica 

? 
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que ce germe puisse egalement etre a I'origine de diarrhees aigues 
sporadiques chez des enfants n'ayant pas regu d'antibiotiques. 

3. Parasites 

/ Giardia intestinalis : Giardia lamblia est un des parasites 
intestinaux les plus largement repandu, pouvant affecter 
I'etre humain a tous les ages. L'infection s'acquiert par voie 
oro-fecale a partir d'eau contaminee, aliments, mains insuffi- 
samment lavees ou par contact intrafamilial ou chez les nour- 
rissons vivant en collectivite. Les manifestations cliniques de 
I'infection a Giardia peuvent varier du portage asymptoma- 
tique jusqu'au tableau de malabsorption chronique severe. 
L'infestation massive et aigue a Giardia peut donner des 
episodes brutaux de diarrhee aigue, mais aussi des episodes 
de se I les liquides plus marques sur un fond de diarrhee 
chronique. Cependant, dans les regions d'endemie, il est diffi- 
cile d'affirmer que la presence du parasite dans les selles 
puisse etre a I'origine d'un episode precis de diarrhee aigue. 
Par ailleurs, le germe peut etre retrouve a la biopsie intesti- 
nale, par etude des secretions duodeno-jejunales en immuno- 
fluorescence et ne pas etre identifie au meme moment dans 
les selles meme par des techniques performantes. 

/ Cryptosporidies : le Cryptosporidium est un protozoa ire qui se 
localise puis se multiplie au niveau de la bordure en brosse des 
enterocytes produisant des alterations structurales tres impor- 
tantes. Sa presence peut etre revelee en microscopie optique 
apres coloration de Ziehl-Nielsen, en microscopie electronique 
ou par marquage par des anticorps monoclonaux. Chez 
I'homme, son role pathogene a ete mis en evidence chez les 
sujets immunodeprimes, mais ce micro-organisme a ete aussi 
decrit a I'origine de diarrhee chez des sujets immunocompe- 
tents presentant aussi une malnutrition. 

/ Autres parasites : dans les regions tropicales, certains parasi- 
tes peuvent etre a I'origine d'authentiques poussees de diar- 
rhees aigues. Parmi les protozoaires autre que les cryptospori- 
dies, peuvent etre cites : Entamoeba histolytica , Balantidium 
coli, Isospora belli et Cyclospora (tableau 3). 


TRAITEMENT 


La prise en charge therapeutique d'une diarrhee aigue de 
I'enfant repose sur 2 objectifs principaux : la correction de I'etat 
de deshydratation et le maintien d'un etat d'hydratation optimal, 
la poursuite d'un apport nutritionnel normal par la mise en route 
d'une realimentation precoce des le premier jour (figure). 

Situation d'urgence : 

LES DESHYDRATATIONS AIGUES SEVERES 

Les diarrhees aigues avec deshydratation severe (perte de 
poids superieure a 10 %) et collapsus evoque sur I'existence 
d'une tachycardie, d'une mauvaise perception des pouls, d'un 
refroidissement des extremites, d'un allongement du temps de 
recoloration, d'un effondrement de la pression arterielle, 
exigent la mise en place immediate d'une voie veineuse efficace 


Algorithme 


Anamnese 
^ Examen - pesee 
Evaluation clinique 


Poids anterieur connu 
ou estimation du % 
de deshydratation ° 


Deshydratation > 10 % 
ou choc hypovolemique 
ou enfant inconscient 
ou ileus majeur 

non 

Deshydratation entre 
6 et 9 % 


Hospitalisation 


oui 


oui 



Deshydratation entre 
3 et 5 % 


oui 


rehydratation voie 
intra veineuse 


rehydratation orale 
(SRO*) sur 4 heures 


rehydratation orale 
(SRO*) sur 4 heures 


non 


* 


t 


Patient non deshydrate 


apres 4 heure de 

ou < a 3 % 


rehydratation orale 


Continuer 

alimentation normale 
Boissons usuelles 
en qrande quantite 


/ \ 


bonne tolerance 
reprendre le lait 
alimentation solide 
continuer SRO* 24 h 


mauvaise tolerance 
vomissements +++ 
diarrhee profuse 
aggravation 


i 


Hospitalisation 


Deshydratation 


° rehydratation par 
voie intraveineuse 

° di scute r SRO* par 
sonde naso-gastrique 


0 voir tableau III : criteres (^appreciation d'une deshydratation 
* SRO : solution de rehydratation par voie orale 


Figure 


Prise en charge d'une diarrhee aigue de I'enfant. 


permettant le retablissement de la volemie par une perfusion de 
macromolecules. De meme, une acidose grave doit etre traitee 
par I'apport intraveineux de solute bicarbonate a 14 p. mille. 
La reequilibration ionique peut etre poursuivie par voie parenterale. 
Elle doit etre alors tres prudente, en fonction de revolution du 
poids, de la diurese et des donnees biologiques. Une hyponatre- 
mie peut etre corrigee, si la natremie est inferieure a 125 mEq/L, 
lentement, en sachant qu'une augmentation de 10 mEq/L peut 
etre obtenue par un apport de sodium exprime en mEq egal a la 
multiplication du poids en kg x 0,6 x 10. Une hypernatremie 
demande une rehydratation intraveineuse prudente, en evitant 
les solutes hypo-osmotiques, en surveillant la diurese et en 
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pratiquant des controles biologiques reguliers. Une hypokaliemie 
importante doit etre corrigee en suivant attentivement la fonction 
renale et revolution des taux du potassium serique, les apports 
etant modules en fonction des donnees recueillies toutes les 3 h. 

Situation habituelle : 

DESHYDRATATIONS MODEREES ET BENIGNES 

A I'exception des formes graves, la prevention ou la correc- 
tion de la deshydratation des diarrhees aigues doit se faire par 
voie orale. Quels que soient I'agent etiologique et la physiopa- 
thologie d'une diarrhee aigue, il persiste toujours un pouvoir 
potentiel d'absorption des electrolytes, et done de I'eau, permet- 
tant de compenser les pertes fecales, la mise en jeu des meca- 
nismes hormonaux de regulation hydrominerale assurant une 
reequilibration rapide du milieu interieur. 

La solution classique type OMS qui apporte 90 mmol/L de 
Na + , 80 mmol/L de CI-, 20 mmol/L de K + , adaptee aux situations 
rencontrees dans les pays tropicaux semble generalement, pour 
des regions occidentales, trop riche en sodium et son utilisation 
comporte un risque de deshydration hypernatremique. 

Le tableau 4 presente les differentes SRO commercialisees 
en France en comparaison avec la composition de la solution 
OMS et les recommandations de la Societe europeenne de gas- 
tro-enterologie pediatrique (ESPGHAN). 

D'autres composants ont ete proposes soit pour augmenter 
I'apport energetique (dextrine-maltose, riz, ma’is), soit pour acti- 
ver la regeneration de I'enterocyte et (ou) stimuler ses capacites 
d'absorption (glutamine, glycine). 

Les quantites de SRO offertes aux enfants peuvent varier en 


fonction de leur age, de I'intensite du syndrome diarrheique et de 
I'etat de deshydratation. Des apports superieurs aux besoins 
physiologiques, de I'ordre de 200 mL/kg/24 h et plus, sont sou- 
vent necessaires, I'enfant etant capable d'adapter remarquable- 
ment ses ingesta a ses besoins specifiques. La moitie du volume 
prevu pour les 24 h est offerte en prises fractionnees, les 6 pre- 
mieres heures. L'existence d'un syndrome emetisant ne constitue 
pas une cause d'echec de ce traitement, car les vomissements, 
lies a un deficit energetique, cedent rapidement du fait de ('admi- 
nistration d'une solution sucree. Lorsque I'etat de deshydratation 
n'existe pas, est modere ou corrige, I'enfant peut refuser la solu- 
tion puisque ses besoins hydriques ne sont pas augmentes. 

Objectif prioritaire : 

REALIMENTATION PRECOCE 

La necessity d'une alimentation precoce, voire tres precoce, 4 h apres 
le debut de la rehydratation, n'est plus a discuter. L'alimentation precoce 
maintient ou ameliore I'etat nutritionnel sans aggraver le syndrome diar- 
rheique. La prise en charge de I'enfant diarrheique doit plus se fonder sur la 
surveillance de la courbe de poids que sur I'aspect des selles. Au milieu du 
XX e siecle quelques auteurs avaient deja montre la superiorite d'une ali- 
mentation normale par rapport a la reintroduction progressive des ali- 
ments. Les conclusions des etudes recentes et les recommandations 
actuelles peuvent etre resumees de la fagon suivante : 

■>avant I'age de 4 mois, la prudence s'impose surtout si une 
infection a rotavirus est suspectee ou prouvee : un lait a pro- 
teines extensivement hydrolysees est propose et introduit 
apres 4 a 6 h de rehydratation orale (hydrolysats de proteines 
commercialises en France : Alfare, Galliagene Progress, 


Tableau 4 


Composition des solutions de rehydratation orale commercialisees en France 
comparees a celle de TOMS et aux recommandations de FESPGHAN 



ADI ARIL 

ALHYDRATE HYDRIGOZ 

FANOLYTE 

GES 

PICOLITE 

VIAT0L 

ESPGHAN 

OMS 

Glucose (g/L) 

20 

— 

16 

19,8 

— 

20 

14 a 20 

20 

Dext. Maltose (g/L) 

— 

59,5 

— 

— 

69,6 

— 

— 

— 

Saccharose (g/L) 

20 

20 

— 

21 

20 

— 

— 

— 

Glucides totaux (g/L) 

40 

79,5 

16 

39,5 

89,6 

20 

20 

20 

Sodium (mmol/L) 

49 

60 

60 

49 

62 

20 

60 

90 

Potassium (mmol/L) 

25 

20 

20 

25 

19 

50 

>25 

20 

Chlorure (mmol/L) 

25 

60 

25 

25 

62 

10 

20 

80 

Bicarbonates (mmol/L) 

24 

— 

— 

23 

— 

— 

— 

— 

Citrates (mmol/L) 

— 

55 

11 

9 

11 

10 

10 

10 

Energie (Kcal/L) 

160 

318 

64 

158 

361 

84 

— 

80 

Osmolarite (mosm/L) 

250 

240 

240 

298 

300 

251 

200 a 250 

311 
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Nutramigen, Pepti-junior, Pregestimil, Pregomine); 

■••••> pour les enfants atteints de diarrhee aigue moderee ou benigne 
en Europe, une reintroduction rapide de I'alimentation avec le 
lait habituel de I'enfant, non dilue, doit etre proposee des la 3 e 
ou 4 e heure de la rehydratation avec SRO, tout en poursuivant 
celle-ci. Si I'enfant est nourri au sein, I'allaitement maternel sera 
maintenu pendant toute la duree de I'episode diarrheique ; 

■■■••> i I n'y a pas plus de complications et de rechutes chez les 
enfants avec deshydratation moderee ou absente qui regoi- 
vent immediatement un lait non dilue que chez ceux a qui une 
reintroduction progressive est proposee ; 

•••4 I'utilisation de formules sans lactose n'est pas justifiee 
lorsque I'enfant a regu dans un premier temps une SRO et 
qu'il est par ailleurs nourri avec des aliments solides. 

Lorsque I'enfant regoit une alimentation diversifiee (apres 
I'age de 6 mois) celle-ci peut etre poursuivie normalement 
durant I'episode diarrheique ; cependant, certains aliments sem- 
blent ameliorer le contort en ralentissant le transit et en aug- 
mentant la consistance des selles. C'est le cas du riz, de la 
carotte, de la banane, de la pomme ou du coing. 

Dans un certain nombre de cas, rares dans notre pays, la 
reprise de I'alimentation habituelle est impossible, soit parce qu'un 
syndrome diarrheique important persiste, soit parce que la diar- 
rhee rechute lors de la reintroduction des aliments en particulier 
lactes. Ces diarrhees a rechutes ou prolongees s'observent parti- 
culierement chez I'enfant de moins de 6 mois, lorsqu'il existe un 
etat de malnutrition ou apres une infection a rotavirus. Ces situa- 
tions doivent conduire a moduler I'apport alimentaire ou suppri- 
mer dans un premier temps les apports lactes, et le gluten, et a uti- 
liser des aliments naturels solides en proportion equilibree. 

En cas d'echec, I'attitude dietetique est plus prudente et ce 
d'autant que I'enfant a moins de 6 mois, que la diarrhee reste 
grave et qu'il existe un etat de malnutrition. 

Dans ce cas, il est preferable d'eliminer les proteines antige- 
niques et I'alimentation polymerique, et de proposer une diete semi- 
elementaire equilibree sous la forme d'un hydrolysat de proteines. 

Exceptionnellement, la persistance et la gravite de ce syn- 
drome, malgre I'utilisation d'une nutrition enterale a debit 
continu, conduisent a I'indication d'une nutrition parenterale et a 
la recherche de facteurs favorisants de diarrhee grave prolongee. 

Comment utiliser les medicaments ? 

1. Medicaments antidiarrheiques 

Pour diminuer le volume de I'excretion fecale ou augmenter 
sa consistance, de nombreux medicaments ont ete proposes. 

Un premier groupe est represente par les agents antisecre- 
toires. Les derives de I'epinephrine et de la norepinephrine (lida- 
midine, clonidine) la chlorpromazine, et les derives de I'indome- 
tacine n'ont pas leur place dans le traitement des diarrhees 
aigues de I'enfant en raison de leurs effets secondaires. 

Les produits derives de la somatostatine (octreotide) sont 
efficaces sur le controle de la secretion intestinale, cependant 
apres ('administration d'une dose de charge, ils necessitent une 
administration reguliere par voie sous-cutanee. Ils ne peuvent 
done pas etre indiques dans la prise en charge des diarrhees 


ha bituel les de I'enfant et doivent etre reserves aux diarrhees 
secretoires majeures, associees a des pathologies chroniques 
ou des therapeutiques avec effet iatrogene. 

Le racecadotril (Tiorfan) a fait I'objet d'etudes controlees 
chez I'enfant et son activite antisecretoire semble certaine par 
diminution du nombre et du volume des selles . 

Les medicaments inhibiteurs de la motricite intestinale 
comme le loperamide (Imodium) ne doivent plus etre prescrits 
et ont ete retires du marche pour les enfants de moins de 2 ans. 
Cependant, ils ne devraient plus etre utilises chez I'enfant plus 
grand, comme le recommande I'OMS, en raison de leur inutilite . 

Un autre groupe de medications est constitue par les sub- 
stances qui visent a epaissir les selles, soit en absorbant I'eau 
contenue dans la selle, soit en renforgant sa consistance par 
effet de liant ou d'hyperviscosite. L'efficacite de produits a base 
de caroube, de pectine, de kaolin ou de gel d'alumine n'a jamais 
ete prouvee. Les silicates et argiles naturelles comme la dios- 
mectite sont largement utilises. L'OMS deconseille leur utilisa- 
tion, leur efficacite n'ayant pas ete prouvee dans les diarrhees 
aqueuses ou secretoires. Par contre, au cours de certaines diar- 
rhees invasives avec crampes et douleurs a la defecation, ils 
peuvent diminuer le nombre d'exonerations et ameliorer le 
contort. La cholestyramine a egalement ete utilisee dans ces 
situations avec de bons resultats. 

Une place particuliere doit etre faite pour les probiotiques et 
les agents tues modulateurs de la flore. Ouelques etudes ont 
montre qu'ils diminuaient la frequence des diarrhees associees 
a I'antibiotherapie, qu'ils diminuaient la duree de certaines diar- 
rhees infectieuses et, enfin, qu'ils amelioraient revolution des 
colites pseudo-membraneuses associees a C. difficile. Leur inte- 
ret reste a evaluer a une plus grande echelle pour le traitement 
curatif et preventif des diarrhees infectieuses de I'enfant, en 
particulier d'origine virale. 

2. Antibiotiques 

Ils devront etre prescrits avec mesure. Leur utilisation ne 
doit pas etre systematique en raison de 4 arguments princi- 
paux : dans les pays occidentaux, les causes virales sont 3 fois 
plus frequentes que les etiologies bacteriennes ; pour de nom- 
breuses infections bacteriennes, I'effet des antibiotiques n'a 
pas ete prouve comme etant benefique ; le nombre de resistan- 
ces et de portages asymptomatiques, developpes apres les trai- 
tements antibiotiques, n'est pas negligeable ; le delai neces- 
saire pour obtenir des resultats concernant I'isolation d'un 
germe par culture de selles et I'etude de sa sensibilite aux anti- 
biotiques est le plus souvent superieur a la duree de I'episode 
diarrheique. 

/ Indications indiscutables de I'antibiotherapie : les shigelloses 
sont la seule cause de diarrhees bacteriennes pour lesquelles 
I'antibiotherapie raccourcit revolution de la maladie et permet 
I 'eradication definitive du germe. Le choix en premiere 
intention repose sur le cotrimoxazole (50 mg/kg/j) ou I'ampi- 
cilline (100 mg/kg/j). Dans les cas, rares en Europe, d'epidemies 
a germes multiresistants, les quinolones (ciprofloxacine a la 
dose de 20 mg/kg/j) peuvent etre utilisees sur un traitement 
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ORIENTATION DIAGNOSTIQUE 


Diarrhee aigue chez I'enfant (avec le traitement) 


court de 5 jours. II est probable que le traitement par dose 
unique soit bientot valide pour certaines souches particulieres. 
Pour le vibrion cholerique, il taut insister sur le fait que sur le 
plan individuel c'est la rehydratation par voie orale qui est le seul 
traitement susceptible de reduire I'hypersecretion intestinale et 
de corriger les troubles hydro-electrolytiques. Vindication de 
I'antibiotherapie n'est justifiee qu'en situation d'epidemie au 
sein de collectivites, car si elle reduit peu la duree de la diarrhee, 
elle diminue surtout celle du portage et done le risque de conta- 
mination. La tetracycline (50 mg/kg/j) ou le cotrimoxazole a la 
meme dose sont les indications de premiere intention. Cepen- 
dant, les resistances sont frequentes, et I'antibiogramme est 
indispensable ; I'acide nalidixique ou les fluoroquinolones 
repondent a ces situations. Si un episode de diarrhee aigue est 
formellement rapporte a une infection a G. intestinalis, une 
antibiotherapie par metronidazole (25 mg/kg/j) ou par tinida- 
zole (25 a 50 mg/kg en une dose) est justifiee. 

/ Situations pour lesquelles I'antibiotherapie est discutee : pour 
les infections a C. jejuni, le traitement n'est indique que dans 
les formes tres severes et chez les enfants immunodeficients. 
Cependant, I'erythromycine (40 a 50 mg/kg/j) administree 
tres tot peut raccourcir la duree de la diarrhee, diminuer les 
symptomes et favoriser I'eradication. La duree du traitement 
doit etre de 5 a 7 jours. Les infections a salmonelles, quels que 
soient leurs types, ne necessitent aucun traitement antibio- 
tique si elles sont de resolution rapide et de symptomatologie 
limitee au tube digestif (diarrhee glairo-sanglante). Les traite- 
ments systematiques entraTnent un taux eleve de rechute et le 
risque d'induction de resistance. Les salmonelloses severes 
avec colite invasive intense, fievre tres elevee, manifestations 


POINTS FORTS 


r 




a retenir 

La survenue d'une diarrhee aigue avant I'age de 4 mois 
impose la prudence. 

70 a 90 % des causes sont virales : coproculture, 
antiseptiques intestinaux et antibiotiques sont inutiles. 

Les solutions de rehydratation orales constituent 
un traitement de la deshydratation tres efficace, mais 
elle ne sont pas un traitement efficace de la diarrhee 
(diminution des selles liquides). 

La realimentation precoce au cours des diarrhees 
aigues est recommandee. 

La dilution du lait r ('utilisation de lait sans lactose 
doivent etre exceptionnelles. 

L'efficacite des medications adjuvantes : antisecretoires, 
protecteurs de la muqueuse, biotiques est inconstante. 

La prescription d'antibiotiques dans le cas de diarrhees 
aigues bacteriennes (shigelloses exclues) est discutable. 

Le vaccin oral tetravalent anti-rotavirus, 
particulierement actif sur les formes severes avec 
deshydratation, est tres attendu. 


systemiques et parfois tableau d'angiocholite doivent benefi- 
cier d'une antibiotherapie : ceftriaxone (50 mg/kg/j), cefo- 
taxime (100 mg/kg/j), amoxicilline (50 a 75 mg/kg/j) en pre- 
miere intention ; si apres 72 h aucune amelioration n'est notee, 
on utilisera la ciprofloxacine a la dose de 20 mg/kg/j pendant 5 
jours. Les tableaux cliniques realises par les differentes sou- 
ches d'E. co// dues a des mecanismes infectieux specifiques 
pour chacune ne permettent pas de generaliser les indications 
de I'antibiotherapie. Si revolution de la symptomatologie n'ex- 
cede pas 3 jours, et si la tolerance Clinique est bonne, il vaut 
mieux privilegier I'abstention therapeutique. Pour des situa- 
tions individuel les preoccupantes, c'est le cotrimoxazole (50 
mg/kg/j) qui reste le medicament de choix. Deux indications 
specifiques sont representees par les formes dysenteriques 
dues a EIEC et les infections a EHEC ou le cotrimoxazole donne 
tres precocement pourrait prevenir la survenue d'un syn- 
drome hemolytique et uremique. Par contre, commence plus 
tardivement lorsque cette complication est patente, il aurait 
plus d'effet nocif que favorable. Les formes chroniques de 
diarrhees et les tableaux pseudo-appendiculaires dus aux Yer- 
sinioses font habituellement partie des indications d'un traite- 
ment par cotrimoxazole. Les diarrhees associees a la presence 
de C. difficile doivent d'abord beneficier de I'arret de I'antibio- 
therapie qui est le plus souvent la cause de son emergence. 
L'utilisation de Saccharomyces boulardii dans ces situations a 
montre son efficacite. Ce ne sont que les formes majeures de 
colites pseudo-membraneuses associees au Clostridium, et 
prouvees par endoscopie, qui justifient le traitement par van- 
comycine (20 mg/kg/j) ou metronidazole (25 a 30 mg/kg/j). 

Prophylaxie 

La prophylaxie des diarrhees aigues du nourrisson repose 
sur une strategie qui doit etre menee sur plusieurs fronts 
touchant a la demographie, aux conditions socio-economiques, 
a I'environnement culturel, a la lutte contre la malnutrition, au 
mode d'alimentation (allaitement maternel), a la contamination 
de I'eau et des aliments et aux possibility de defenses immuni- 
tairesdu sujet. 

Pour les enfants vivant en collectivites se pose essentielle- 
ment le probleme de la transmission du ou des germes pathoge- 
nes par I'environnement : les aliments, le materiel, le personnel 
soignant et les porteurs sains asymptomatiques. 

L'isolement des sujets infectant, le respect des regies d'hy- 
giene (disinfection, lavage des mains, blouses de protection), 
I'eviction des porteurs asymptomatiques, sont des mesures fon- 
damentales lors d'une epidemie. Les antibiotiques a visee pre- 
ventive sont inefficaces pour les sujets non encore infectes et 
pour les porteurs asymptomatiques. 

Le vaccin contre le rotavirus represente un espoir legitime en 
raison de la mortality importante due a ce virus dans les pays en 
voie de developpement (600 000 cas/an) et de sa morbidity 
dans les pays industralises. Plusieurs essais de vaccins oraux ont 
ete effectues avec differents virus recombinants. Le plus effi- 
cace est le vaccin rhesus rotavirus tetravalent (RRV-TV) cove- 
nant des fragments d'ARN de 4 virus. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 



A/VRALou FAUX? 

Une perte de poids de 12 % du 
poids du corps est un signe de 
diarrhee grave chez I'enfant. 


2 


La presence de sang dans les selles 
est un signe de diarrhee invasive. 


3 


L'age superieur a 4 mois est un 
facteur de gravite d'une diarrhee. 


B/ VRAJ ou FAUX ? 



Les ententes a adenovirus sont la 
cause majeure des diarrhees chez 
le nourrisson. 


2 


Les diarrhees a Campylobacter 
jejuni peuvent entraTner une diar- 
rhee agueuse abondante mais aussi 
se comporter comme un agent 
entero-invasif. 


3 


Les coprocultures sont I'examen 
de premiere intention permettant 
de confirmer la nature virale d'une 
diarrhee. 


C/QCM? 


Devant une diarrhee avec deshy dota- 
tion moderee, lesquelles de ces propo- 
sitions sont vraies: 



La rehydratation se fait en general 
par voie orale. 


PEJa PARUS PANS LA REVUE 

I Gastro-enterite aigue et 
deshydratation du nourrisson 

Chouraqui JP 

(Rev Prat 2001 ; 51 [17] : 1893-7) 


Une antibiotherapie est reservee 
aux diarrhees bacteriennes liees 
aux Shigelles. 


2 


La reprise de I'alimentation 
s'effectue a distance d'au moins 
24 h du debut de la rehydratation. 


5 


L'isolement du sujet infectant fait 
partie de la prophylaxie. 


3 


Un traitement inhibiteur de la 
motricite intestinale est 
systematique. 
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